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Influenza und andere akute respira-
torische Erkrankungen (ARE) verur-
sachen eine erhebliche Krankheitslast
in Deutschland. Die jährlichen Influ-
enzawellen verursachen zwischen ei-
ner und mehr als 7 Mio. geschätzten
Arztkonsultationen1 innerhalb weniger
Wochen [1, 2]. Die betroffenen Alters-
gruppen, die Gesamtzahl der Erkran-
kungen und auch deren Schwere können
in verschiedenen Jahren stark variieren.
Je nach zirkulierendem Virustyp und
Zeitdauer der erhöhten Viruszirkulati-
on kommt es zu mehr als 20.000 bis
30.000 geschätzten Influenza-bedingten
Hospitalisierungen, einer auf Bevölke-
rungsebenemessbarenÜbersterblichkeit
und erheblichen direkten und indirekten
Kosten für das Gesundheitswesen und
die Volkswirtschaft [2, 3]. Eine zeitna-
he Surveillance ist daher wichtig zur
Beurteilung der Situation und für die
Anpassung von Präventionsmaßnah-
men. Das Auftreten des pandemischen
Influenzavirus im Jahr 2009 hat gezeigt,
welche Bedeutung schnell verfügbare
epidemiologische Daten zur Einschät-
1 AnmerkungderAutoren:Wenn imFolgenden
füreinen leserfreundlichenSprachgebrauchnur
die männliche Form (z. B. das Wort „Arzt“ bzw.
„Patient“) verwendetwird, sind selbstverständ-
lichÄrztinnenwieÄrzte sowie Patientinnenwie
Patientengleichermaßengemeint.
zungder Situationund für die Festlegung
von Maßnahmen haben [4].
Die Ziele der Influenzasurveillance
haben sich seit deren Anfängen in den
1950er-JahrenvonderCharakterisierung
derzirkulierendenVirenaufdie früheEr-
kennung von Ausbrüchen und schweren
ErkrankungensowiedieBestimmungder
Krankheitslast in der Bevölkerung aus-
geweitet [5]. In Deutschland basiert die
Surveillance der Influenza und weiterer
ARE auf den Daten der syndromischen
und virologischen Sentinelsurveillan-
ce der Arbeitsgemeinschaft Influenza
(AGI), die seit 2009 vollständig vom Ro-
bert Koch-Institut (RKI) finanziert und
durchgeführt wird [2, 6–9]. Zusätzliche
Informationen zu ARE auf Bevölke-
rungsebene liefern das Online-System
GrippeWeb [10] und die Meldedaten
zu labordiagnostisch nachgewiesenen
Fällen von Influenza nach § 7 Abs. 1 [25]
Infektionsschutzgesetz (IfSG) [11].
International wurden vor mehr als
10 Jahren die ersten elektronischen Sur-
veillancesysteme entwickelt, die ICD-
Diagnosecodes analysieren. Sie zielten
auf eine frühzeitige Erkennung von
Ausbrüchen im Zusammenhang mit
bioterroristischem Hintergrund oder
durch neue Infektionserreger basierend
auf routinemäßig erhobenen Daten aus
der Notfall- oder Primärversorgung ab
[12–14]. Insbesondere wurden elektro-
nische Systeme für die syndromische
Surveillance von Influenza-ähnlichen
Erkrankungen („influenza-like illness“;
ILI) in Folge der Influenzapandemie aus-
gebaut und lieferten bereits in der Pan-
demie 2009/10 wichtige Daten [14–19].
Diese Systeme nutzen Freitextanalysen
medizinischer Aufzeichnungen [20], die
Erfassung von ILI entsprechend einer
publizierten Falldefinition [17], ICD-
oder ICPC-Codes [16, 21], Daten zur
Verschreibung antiviraler Medikamen-
te [19] oder Kombinationen derartiger
Informationen [18, 22].
Auch in Deutschland wurde bereits
2006 – in einem gemeinsamen Projekt
des RKI und des Hessischen Landesprü-
fungs- und Untersuchungsamts im Ge-
sundheitswesen – die Etablierung einer
elektronischen syndromischen Surveil-
lance begonnen. Der Ansatz basiert auf
einer Software, die hausärztlich tätigen
Praxen erlaubt, automatisiert anonymi-
sierteDatenund ICD-10-Diagnosecodes
zu ARE mittels der Praxissoftware zu er-
fassen. Wir haben ein ICD-10-basiertes
elektronisches System zur zeitnahen Er-
fassung und Übermittlung von ARE in
Deutschland etabliert (SEEDARE2; [23]).
In der vorliegenden Studie evaluierenwir
diesen neuenAnsatz imVergleich zu den
Ergebnissen der bestehenden syndromi-
schen und virologischen Sentinelsurveil-
lance der AGI und zu gemeldeten Influ-
enzafällen, die gemäß IfSG übermittelt
wurden.
2 Sentinel zur Elektronischen Erfassung von
DiagnosecodesAkuter RespiratorischerErkran-
kungen.




Übermittlung an das RKI
Das im Auftrag des RKI erstellte Soft-
waremodul zur elektronischenErfassung
von ICD-10-Codes (gültige Version:
ICD-10-GM Version 2015) basiert auf
einer im RKI entwickelten Schnittstelle
[24], die in fünf Arztinformationssyste-
men (AIS) implementiert ist [23]. Die
Schnittstelle steht unter einer Creative-
Commons-Deutschland-Lizenz, sodass
auch weitere AIS-Anbieter diese Schnitt-
stelle kostenlos nutzen können.
Für die Teilnahme an SEEDARE kön-
nen sich Ärzte von allgemeinmedi-
zinischen, hausärztlich tätigen inter-
nistischen und pädiatrischen Praxen
der Primärversorgung im jeweiligen
AIS aktiv registrieren [25]. Während
der Registrierung werden einmalig die
Praxisstammdaten wie Name(n) des
Arztes/der Ärzte und Fachrichtung,
der Ort der Praxis und Kommunika-
tionsdaten (Telefon- und Faxnummer
sowie E-Mailadresse) abgefragt. Für die
Datenübermittlung an das RKI kann
das Praxispersonal zu jedem beliebi-
gen Zeitpunkt durch die Software eine
Transportdatei mit den erforderlichen
Daten der vergangenen 28 Tage (rollen-
des Fenster) per Mausklick generieren
lassen. Diese Datei wird mit dem jeweils
öffentlichen Schlüssel des RKI mittels
der freien Software GNU Privacy Guard
(https://www.gnupg.org/) verschlüsselt.
Die unverschlüsselten erfassten Daten
können durch das Praxispersonal auf
dem Praxiscomputer eingesehen wer-
den. Die verschlüsselte Transportdatei
soll in der Regel wöchentlich als Anhang
einer E-Mail an das Funktionspostfach
are@rki.de desRKI gesendetwerden.Die
ÜbermittlungderDatenerfolgt imXML-
Format, das durch ein XML-Schema de-
finiert worden ist [26]. Die eingehenden
Dateien werden im RKI automatisch
entschlüsselt und nach technischer Prü-
fung der Validität in eine Microsoft-
SQL-Serverdatenbank übernommen.
Einschlusskriterien
Erhoben werden einerseits anonymisier-
te fallbasierte Daten von gesetzlich ver-
sicherten Patienten mit einer im AIS ko-
dierten ARE sowie andererseits aggre-
gierte Daten zur Anzahl der in der Pra-
xis insgesamt behandelten Patienten pro
Tag. Die Übermittlung aller für SEEDARE
erhobenenDatenineinerPraxis füreinen
Tag ist als Tagesmeldung definiert. Eine
Wochenmeldung beinhaltet die Menge
von siebenTagesmeldungenvonSamstag
bis Freitag der darauf folgenden Woche.
Fallbasierte Daten
Nach Definition liegt in SEEDARE eine
ARE vor, wenn der Arzt infolge einer
Konsultation für den Patienten mindes-
tens einen ICD-10-Code aus den folgen-
den Kategorien im AIS eingetragen hat:
J00 bis J22 (J00–J06 Akute Infektionen
der oberen Atemwege; J09–J18 Grippe
und Pneumonie; J20–J22 Sonstige aku-
te Infektionen der unteren Atemwege)
oder die Einzeldiagnosen J44.0 (Chro-
nische obstruktive Lungenkrankheit mit
akuter Infektion der unteren Atemwege)
oder B34.9 (Virusinfektion, nicht näher
bezeichnet; s. auch [21]). Der Klassifika-
tionszusatz darf hierbei nicht den Aus-
schluss oder den Zustand nach dieser
Erkrankung ausweisen. Weitere Konsul-
tationen des gleichen Patienten mit einer
kodierten ARE (auch als ARE-Konsul-
tation bezeichnet) innerhalb eines Zeit-
raums von zweiWochenwerdennicht als
neue ARE gezählt. Als Influenzapatien-
ten gelten Patienten, für die wenigstens
ein ICD-10-Code aus denKategorien J09
bis J11 erfasst wurde [27].
Die Datensätze für jede Konsultation
mit einer kodierten ARE erhalten eine
eindeutige Patienten-ID innerhalb einer
Praxis, die eine Re-Identifizierung nicht
erlaubt, wodurch aber weitere Konsul-
tationen mit einer kodierten ARE dem-
selben Patienten in dieser Praxis zuge-
ordnet werden können. Diese eindeutige
Identifikation besteht aus dem krypto-
graphischen MD5-Hash über die Pati-
enten-ID im AIS und einem zufälligen,
dem Empfänger unbekannten Schlüssel
für die Praxis. DerMD5-Hash lässt keine
Rückschlüsse auf die Identifikation der
Patienten zu. Für jeden Patienten wer-
den Alter, Geschlecht, Konsultationsda-
tumund alle ICD-10-Codes fürARE ein-
schließlich des Zusatzkennzeichens für
die Diagnosesicherheit erhoben. Mehr-
fachdiagnosen werden gleichrangig er-
fasst. Außerdem wird das letzte Datum
einer Grippeschutzimpfung übermittelt,
wenn der Patient diese Impfung in der
meldenden Praxis erhalten hat. Darüber
hinaus wird die Ausstellung einer Ar-
beitsunfähigkeitsbescheinigung oder ei-
ner Krankenhauseinweisung durch die
Praxis erhoben.
Aggregierte Daten
Zusätzlich wird aggregiert die Anzahl al-
ler Patienten, die an einem Tag eine ärzt-
liche Leistung in einer Sentinelpraxis von
SEEDARE inAnspruchgenommenhaben,
stratifiziert nach Altersgruppen, erfasst.
Diese Anzahl ist als Anzahl der Praxis-
kontakte (PK) definiert. Mit einer ärzt-
lichen Leistung verbundene Telefonkon-
takte werden dabei berücksichtigt. Die
Patienten werden in sieben Altersgrup-
pen eingeteilt: 0 bis 1 Jahr, 2 bis 4 Jahre,
5 bis 14 Jahre, 15 bis 34 Jahre, 35 bis
49 Jahre, 50 bis 59 Jahre sowie 60 Jahre
und älter.
Für die vergleichende Analyse wur-
denDatenausder virologischenund syn-
dromischen Surveillance der AGI für die
Saisons 2009/10 bis 2012/13 genutzt. Da-
rüber hinauswurden auchdie andasRKI
übermittelten Influenzafälle gemäß IfSG
in die Analyse einbezogen.
Untersuchungszeitraum
Praxiskontakte, übermittelte ICD-10-
Diagnosecodes und das jeweils zugehö-
rige Konsultationsdatum der Patienten
gemäß der Einschlusskriterien von den
an SEEDARE teilnehmenden Praxen zwi-
schen der 16. Kalenderwoche (KW) 2009
und der 15. KW 2013 wurden analysiert.
Die Definition von Influenzawellen er-
folgte basierend auf der Positivenrate,
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Evaluation einer ICD-10-basierten elektronischen Surveillance akuter respiratorischer Erkrankungen
(SEEDARE) in Deutschland
Zusammenfassung
Hintergrund. Influenza und andere akute
respiratorische Erkrankungen (ARE) treten
jährlichmit einer stark variablen Krankheitslast
in epidemischenWellen in der Bevölkerung
auf. Dies erfordert eine zeitnahe syndromische
Surveillance zur Beurteilung der Situation und
Anpassung von Präventionsmaßnahmen.
Ziel.Wir haben ein ICD-10-basiertes elek-
tronisches System zur zeitnahen Erfassung
und Übermittlung von ARE in Deutschland
in Sentinelpraxen etabliert (SEEDARE). In der
vorliegenden Arbeit evaluieren wir dieses
neue System anhand von Ergebnissen der
syndromischen und virologischen Surveillance
der Arbeitsgemeinschaft Influenza (AGI).
Methoden. Praxiskontakte und übermittelte
ICD-10-Diagnosecodes (J00–J22, J44.0 und
B34.9) zwischen der 16. Kalenderwoche
(KW) 2009 und der 15. KW 2013 wurden
für den Vergleich mit den Daten der AGI
genutzt. Hierzu wurden der zeitliche
Verlauf, die Korrelation der wöchentlich
geschätzten Konsultationsinzidenz und die
Anzahl ARE/100-Praxiskontakte aus den
verschiedenen Systemen untersucht.
Ergebnisse. Die Anzahl der teilnehmenden
Arztpraxen an SEEDARE konnte von 2009
(n = 65) bis 2013 (n = 111) fast verdoppelt
werden. Insgesamt wurden fast 6,8 Mio.
Praxiskontakte und 465.006 ARE übermittelt.
Der Vergleich der wöchentlich geschätzten
Konsultationsinzidenzen zeigte eine hohe
statistische Korrelation (Spearman-Korrelati-
onskoeffizient rs = 0,924; n = 209; p < 0,001).
Die Anteile von Influenzapatienten (J09–J11)
und der wöchentlichen Positivenraten
der virologischen Surveillance während
der Influenzawellen waren ebenfalls hoch
korreliert.
Diskussion. Das SEEDARE-System stellt damit
ein valides Instrument zur syndromischen
Influenzasurveillance dar. Der fallbasierte
Ansatz mittels ICD-10 erlaubt eine detaillierte
Analyse der aktuellen Situation, der sich auch
für populationsbasierte Studien eignet.
Schlüsselwörter
Influenza · Epidemiologische Surveillance ·
Datenerhebung · ICD-10 · Elektronische
Patientenakte
Evaluation of an ICD-10-based electronic surveillance of acute respiratory infections (SEEDARI) in
Germany
Abstract
Background. Every year epidemic waves
of influenza and other acute respiratory
infections (ARIs) cause a highly variable
burden of disease in the population. Thus,
assessment of the situation and adaptation of
prevention strategies have to rely on real time
syndromic surveillance.
Objective. We have established an ICD-
10-based electronic system allowing rapid
capture and transmission of information on
ARI (SEEDARI), in Germany. Here we report the
evaluation of this new systembased on results
of the syndromic and virologic surveillance
carried out by the working group on influenza
in Germany (AGI).
Methods. Consultations and ICD10-codes
(J00–J22, J44.0 and B34.9) between week 16
in 2009, and week 15 in 2013, were used for
comparison with AGI data. The time course
and the correlation of weekly estimates of the
incidence of medically attended ARI (MAARI)
and ARI/100 consultations were analyzed for
the different surveillance systems.
Results. The number of participatingmedical
practices in SEEDARI almost doubled from
2009 (n = 65) to 2013 (n = 111). A total
of almost 6.8 million consultations and
465,006 diagnosed ARIs were transmitted. The
comparison of weekly estimated incidence
of MAARI per 100,000 capita derived from
SEEDARI and the results of the AGI showed high
statistical correlation (Spearman correlation
coefficient rs = 0,924; n = 209; p < 0,001). The
proportion of diagnosed influenza (J09–J11)
and the weekly positivity rate from virological
surveillance during epidemic waves also
showed high correlations.
Discussion. We conclude that SEEDARI
represents a valid system for syndromic
influenza surveillance. The case-based ICD-
10 approach allows a detailed analysis of the
actual situation and also seems suitable for
population-based studies.
Keywords
Influenza · Epidemiologic surveillance · Data
collection · ICD-10 · Electronic health record
auftragten für den Datenschutz und die
Informationsfreiheit datenschutzrecht-
lich geprüft und genehmigt.
Berechnung der epidemio-
logischen Indikatoren
Um die Daten aus SEEDARE mit de-
nen aus der AGI vergleichen zu können,
wurden die von der AGI genutzten Algo-
rithmen für die Berechnung epidemio-
logischer Indikatoren auf die SEEDARE-
Daten angewandt. Zur Einschätzung
der Krankheitslast aufgrund von ARE
wurden als epidemiologische Indikato-
ren die geschätzte Anzahl der Patienten
mit einer ARE pro 100 Praxiskontakte
(ARE/100PK) alsMittelwert diesesQuo-
tienten für alle Sentinelpraxen geschätzt
und die wöchentliche Konsultationsin-
zidenz berechnet [7].
Die Konsultationsinzidenz ist die ge-
schätzte wöchentliche Anzahl von ARE-
Konsultationen in den Praxen der Pri-
märversorgung in Deutschland bezogen
auf 100.000 Einwohner, wobei wieder-
holte Konsultationen von Patienten mit
kodierter ARE innerhalb von zwei Wo-
chen nicht berücksichtigt werden. InAn-
lehnung an den Algorithmus von Uphoff
und Stilianakis [28] wird in der AGI zu-
nächst die Anzahl der ARE für Allge-
meinmediziner sowie hausärztlich tätige
Internisten einerseits und Pädiater an-
dererseits getrennt für jede Altersgruppe
für jede der 12 AGI-Regionen [9] ein-
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Tab. 1 Umfang der in die Untersuchungen eingegangenen technisch validenDaten von SEEDAREfür den Zeitraum2009 bis 2013
Jahr 2009 2010 2011 2012 2013 Summe
Praxen/gesamt n 65 79 90 105 111 N/A
Pädiatrische Praxen n 18 23 29 31 31 N/A
% 27,7 29,1 32,2 29,5 27,9 N/A
Internistische Praxen n 5 7 8 13 14 N/A
% 7,7 8,9 8,9 12,4 12,6 N/A
AllgemeinmedizinischePraxen n 40 46 49 55 60 N/A
% 61,5 58,2 54,4 52,4 54,1 N/A
Gemeinschaftspraxenmit
Allgemeinmedizinernund Internisten
n 2 3 4 6 6 N/A
% 3,1 3,8 4,4 5,7 5,4 N/A
Bundesländer n 14 15 16 16 16 N/A
Praxiskontakte (PK) n 840.934 1.147.495 1.282.531 1.614.214 1.905.468 6.790.642
Valide Tagesmeldungen n 15.998 21.943 26.984 31.301 35.145 131.371
Patientena n 36.814 46.305 65.856 79.142 97.581 325.698
Davon <15 Jahre % 47,7 52,1 58,3 53,0 48,1 N/A
Davon >59 Jahre % 9,0 9,0 7,9 9,5 10,1 N/A
Frauen n 19.234 24.041 33.818 40.705 50.190 167.988
% 52,3 52,1 51,5 51,5 51,5 N/A
Männer n 17.528 22.145 31.867 38.272 47.320 157.132
% 47,7 47,9 48,5 48,5 48,5 N/A
AREb n 44.306 63.560 94.879 118.010 144.251 465.006
Influenza (J09 bis J11) n 3.078 1.092 2.784 2.929 7.232 17.115
% 6,9 1,7 2,9 2,5 5,0 N/A
aGesamtzahl aller übermittelten Patientenmit einem ICD-10 Diagnosecode, unabhängig vom Diagnosezusatz
bARE (akute respiratorische Erkrankung): Konsultationen mit ARE-Diagnosecode mit Zusatz g, v oder o (nach 2 Wochen als neue Konsultation gezählt)
zeln geschätzt, wobei hier Kinder unter
15 Jahren für hausärztlich tätige Inter-
nisten sowie Patienten ab 35 Jahre bei
Pädiatern nicht in die Berechnung ein-
gehen [1]. Danach werden für alle AGI-
Regionen diese Schätzwerte summiert,
um den Wert für Deutschland zu er-
halten. Der wöchentliche Schätzwert der
Konsultationsinzidenz wird als Quotient
der geschätzten Anzahl aller ARE divi-
diert durch die Anzahl aller Einwohner
Deutschlands berechnet und auf 100.000
Einwohner bezogen. Für SEEDARE kann
die durchschnittliche Anzahl der ARE
aufgrund der geringen Anzahl teilneh-
mender Praxen nicht für einzelne AGI-
Regionen geschätzt werden.
StatistischeMethoden
Der statistische Zusammenhang zwi-
schen den geschätzten Indikatoren, die
einerseits auf den AGI-Daten, den vi-
rologischen oder IfSG-Daten und an-
dererseits den SEEDARE-Daten basieren,
wurde mittels Spearmans Rangkorrela-
tionskoeffizient (rs) geprüft (α = 0,05).
Das multiple Testen wurde berücksich-
tigt. Für die Berechnungen wurden die
Softwarepakete IBM SPSS Statistics,




Die Anzahl der an SEEDARE teilnehmen-
den Sentinelpraxen konnte von initial 65
im Verlauf des Untersuchungszeitraums
auf insgesamt 111 etwa verdoppelt wer-
den (. Tab. 1). Der Anteil pädiatrischer
Praxen war mit 28 bis 32% überre-
präsentiert, wohingegen hausärztlich
tätige internistische Praxen nur mit 8
bis 13% in den einzelnen Jahren vertre-
ten waren. Die teilnehmenden Praxen
waren regional ungleichmäßig verteilt
mit einem Schwerpunkt im Süden und
Westen Deutschlands, wobei zu Beginn
der Analyse keine Praxen aus Hamburg
und Mecklenburg-Vorpommern vertre-
ten waren. Ab 2011 nahmen aus allen
Bundesländern Praxen an SEEDARE teil.
Insgesamt wurden fast 6,8 Mio. Pra-
xiskontakte und 465.006 ARE übermit-
telt. Mit der Anzahl der teilnehmenden
Praxen stieg auch die Zahl der erfassten
Patienten von 36.814 auf 97.581 pro Jahr
an.DasVerhältnis vonMännernzuFrau-
en bezüglich aller Konsultationen betrug
über den gesamten Untersuchungszeit-
raum0,94:1,00.Wegendes hohenAnteils
von pädiatrischen Praxen lag der Anteil
der Kinder unter 15 Jahren bezüglich der
erfasstenPatienten zwischen48und58%
(s. . Tab. 1).
Vergleich von epidemiologischen
Indikatoren für ARE, geschätzt
aus Daten der syndromischen
Surveillance der AGI und aus Daten
von SEEDARE
. Abb. 1 zeigt den wöchentlichen Ver-
gleich des Indikators ARE/100 PK für
13 allgemeinmedizinische Praxen aus
sieben verschiedenen Bundesländern



















Abb. 18 Vergleich der Anzahl vonARE-Konsultationen pro 100 Praxiskontakte (ARE/100 PK) in
SEEDARE undder AGI für 13 allgemeinmedizinische Praxen aus ganzDeutschland, die gleichzeitig
sowohl an SEEDARE als auch an der AGI von der 16. KW2009 bis zur 15. KW2010 teilgenommenhaben
Abb. 28 GeschätztewöchentlicheARE-Konsultationsinzidenz. Vergleichder Ergebnisse aus denDa-
ten von SEEDARE unddenDaten der AGI von der 16. KW2009 bis zur 15. KW2013
Deutschlands, die im Zeitraum von der
16. KW 2009 bis zur 15. KW 2010 so-
wohl an SEEDARE als auch an der AGI
teilnahmen. Der Vergleich beruht auf
543Wochenmeldungen in SEEDARE und
601 Wochenmeldungen dieser Praxen
in der AGI von insgesamt 689 mög-
lichen Meldungen. Die Sentinelpraxen
erfassten durchschnittlich 489,6 PK und
17,9 ARE pro Woche in SEEDARE sowie
485,6 PK und 17,6 ARE pro Woche in
der AGI. Insgesamt stimmten die wö-
chentlich übermittelten ARE/100 PK,
die einerseits aus Daten des SEEDARE-
Sentinels, andererseits aus den Daten
der AGI berechnet wurden, gut überein




chungszeitraum zeigt ebenfalls eine hohe
statistische Korrelation (rs = 0,924; n =
209; p < 0,001; . Abb. 2).
Vergleich der Daten aus SEEDARE
mit Ergebnissen der AGI zur
virologischen Surveillance und
den Meldedaten zur Influenza
nach § 7 Abs. 1 IfSG
Ein Vergleich des Anteils der Patienten
mit Influenzadiagnosen an allen ARE-
Patienten in SEEDARE mit derAnzahl der
wöchentlich positiv auf Influenza getes-
teten Proben der virologischen Surveil-
lance der AGI während der Influenza-
wellen zeigte für alle vier betrachteten
Saisons eine hohe Korrelation (2009/10:
rs = 0,908; n = 14; p < 0,001; 2010/11:
rs = 0,961; n = 17; p < 0,001; 2011/12:
rs = 0,815; n = 11; p = 0,002; 2012/13:
rs = 0,904; n = 19; p < 0,001; . Abb. 3).
Das gleiche gilt für den Vergleich des
wöchentlichen Anteils der Patienten mit
Influenzadiagnosen einerseits mit dem
Anteil der wöchentlich auf Influenza po-
sitiv getesteten Proben der virologischen
Surveillance der AGI in der jeweiligen
Influenzawelle und andererseits mit dem
wöchentlichen Anteil derMeldefälle von
Influenza bezogen auf alle Fälle in der In-
fluenzawelle (. Abb. 4 und . Tab. 2).
Diskussion
Wir haben ein elektronisches System zur
syndromischen Surveillance der Influ-
enza undweiterer akuter respiratorischer
Erkrankungen etabliert. Unser Vergleich
vonSEEDAREmitdersyndromischenund
virologischen Surveillance der AGI über
vier Influenzasaisons einschließlich der
Pandemie 2009 belegt die hohe Über-
einstimmung mit den Ergebnissen aus
den bestehenden Surveillancesystemen.
Dies konnte für den zeitlichen Verlauf
der Konsultationsinzidenz und auch für
die Höhe der geschätzten Krankheitslast
durch ARE gezeigt werden.
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Abb. 38 Vergleich der Verteilung deswöchentlichen prozentualen Anteils der erfassten Influenza-
patienten an allen ARE-Patienten im SEEDARE-Sentinel (rote Linie)mit der Verteilung der Anzahl der
auf InfluenzapositivgetestetenProbenausdervirologischenSurveillancederAGI (SubtypAhellgraue
Balken, Subtyp B dunkelgraue Balken)währendder Influenzawellen der Saisons 2009/10 bis 2012/13
Abb. 48 Vergleich der Verteilung deswöchentlichenAnteils der erfassten Influenzapatienten in
SEEDAREmit den Verteilungen des Anteils der gemeldeten Influenzafälle gemäß Infektionsschutz-
gesetz (IfSG) sowiemit demAnteil derwöchentlich auf Influenza positiv getesteten Proben aus der
virologischenSurveillancederAGI jeweils fürdenZeitraumdereinzelnen Influenzawellen2009/10bis
2012/13
Der Untersuchungszeitraum umfass-
te die pandemische Influenzawelle im
Herbst/Winter 2009/10 und drei sehr
unterschiedliche saisonale Influenzawel-
len mit einer geschätzten Krankheitslast
von knapp 2 Mio. (Saison 2011/12) bis
zu mehr als 7 Mio. Arztkonsultationen
(2012/13) [2]. Während Studien anderer
Autoren die Ergebnisse ihrer jeweili-
gen elektronischen Surveillance mit den
Daten aus anderen Surveillancesyste-
men ihrer Länder nur für eine Saison
oder die pandemischeWelle 2009 vergli-
chen, konnten Marsden-Haug et al. und
Truyers et al. ebenfalls mehrere Saisons
evaluieren und somit die Validität ihres
Ansatzes auch basierend auf verschie-
den starken saisonalen Influenzawellen
belegen [15, 16]. Wie in unserer Studie
zeigten auch Marsden-Haug et al. eine
gute Korrelation mit den Ergebnissen
der virologischen Surveillance.
In der Literaturwerden unterschiedli-
che Parameter zur Charakterisierung der
Krankheitslast erfasst, wobei die interna-
tionaleKlassifikationvonDiagnosecodes
(ICD-9, ICD-10) und die Klassifikati-
on nach Beratungsanlässen in der Pri-
märversorgung (ICPC-2) als elektroni-
sche Datenbasis im Vordergrund stehen.
Eine Übersicht zu den in Europa ein-
gesetzten Systemen zur syndromischen
Surveillance der Influenza gibt der Ab-




sation weisen die Erfassung der ICD-
10 Diagnosecodes J09–J11 sowie den
ICPC-2 Code R80 als am besten kor-
reliert mit schweren respiratorischen
Erkrankungen bzw. ILI aus [27]. In
Übereinstimmung mit Moore et al. [21],
die ICD-10 Diagnosecodes für die syn-
dromische Surveillance der Influenza in
Notaufnahmen evaluierten, konnten wir
für das von uns entwickelte SEEDARE-
System eine hohe Korrelation eines er-
weiterten Spektrums vonDiagnosecodes
(u. a. B34.9) mit den Ergebnissen der
syndromischen ARE-Surveillance der
AGI zeigen. Wie an anderer Stelle ge-
zeigt, führt eine Einschränkung von
SEEDARE auf influenzaspezifische ICD-
10-Diagnosecodes (J09–J11) zu einer
deutlich geringeren Anzahl an Datensät-
zen, korrelierte in den Saisons 2009/10
bis 2014/15 aber dennoch gut mit dem
ARE-Verlauf und den wöchentlichen
ILI-Konsultationsinzidenzen anderer
europäischer Länder (s. Abb. S. 35 und
36 und Tab. 10, S. 79–80 in [2]). Die
Erfassung von ARE in Kombination mit
einer virologischen Surveillance erlaubt
darüber hinaus jedoch auch die Erfas-
sungderKrankheitslast verursachtdurch
weitere respiratorische Erreger, wie z. B.
RSV (respiratorische Synzytialviren), die
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Originalien und Übersichten
Tab. 2 Spearmans Rangkorrelationskoeffizienten (rs) für die Vergleiche des zeitlichenVerlaufs
deswöchentlichenAnteils der erfassten Konsultationenmit einem ICD-10-Code der Kategorien
J09 bis J11mit (A) demAnteil klinisch-labordiagnostisch bestätigter Influenzafälle gemäß IfSG
beziehungsweise (B)mit demAnteil derwöchentlich auf Influenza positiv getestetenProben aus
der virologischen Surveillance der AGI für vier Influenzawellen 2009/10 bis 2012/13




Korrelation Anzahl Korrelation Anzahl
rs na p nb rs na p nb
2009/10 0,908 14 <0,001 146.242 0,921 14 <0,001 1037
2010/11 0,907 17 <0,001 40.713 0,947 17 <0,001 1407
2011/12 0,898 11 <0,001 8563 0,920 11 <0,001 370
2012/13 0,959 19 <0,001 65.306 0,949 19 <0,001 1801
aAnzahl der Wochen innerhalb der virologisch definierten Influenzawelle
bAnzahl klinisch-labordiagnostisch gesicherter (A) Einzelfallmeldungen bzw. (B) Anzahl der Influ-
enzanachweise in der virologischen Surveillance der AGI
aufgrund neuer Impfstoffentwicklungen
auch in anderen Ländern an Bedeutung
gewinnt [30].
In elektronischen Systemen zur syn-
dromischen Surveillance werden Dia-
gnosecodes häufig mit weiteren Infor-
mationen, wie z. B. elektronisch erfassten
Arzneimittelverordnungen kombiniert
[19, 22, 31, 32]. Eine Zusammenführung
von fallbasierten Daten aus verschiede-
nen Erfassungssystemen unterliegt in
Deutschland strengen datenschutzrecht-
lichen Vorgaben und ist aufgrund der
Anonymisierung der Daten in SEEDARE
nicht möglich. Allerdings wäre es durch
eineErweiterungdes Softwaretools leicht
möglich, neben den in der Praxissoft-
ware erfassten ICD-10-Codes zusätzlich
auch die Arzneimittelverschreibungen
zu erheben und für eine elektronische
Surveillance zu nutzen.
Mit der offenen Schnittstelle für
SEEDARE wurde die Voraussetzung ge-
schaffen, allen Anbietern von Praxis-
software die Möglichkeit zu eröffnen,
ihr Produkt durch ein SEEDARE-konfor-
mes Datenerhebungstool zu erweitern.
Klompas et al. beschreiben in ihrer
Arbeit die Bedeutung einer Schnitt-
stelle zwischen Primärversorgern und
dem öffentlichen Gesundheitswesen in
den USA anhand der Entwicklung von
Fallfindungs-Algorithmen, die automa-
tisiert Informationen aus elektronischen
Patientenakten extrahieren und eine
wöchentliche Analyse von ILI erlauben
[33].
Durch das etablierte elektronische
System sind zusätzliche fallbasierte Da-
ten aus der ambulanten Primärversor-
gung verfügbar wie z. B. die Ausstellung
einer Arbeitsunfähigkeitsbescheinigung
oder einer Krankenhauseinweisung [2].
Außerdem werden in der Sentinelpraxis
durchgeführte Impfungen von Patienten
mit kodierter ARE erfasst, die allerdings
nicht zur Bestimmung von Impfquoten
geeignet sind, da die Patienten mit ARE
nur einen Teil der Patienten darstel-
len, die in den teilnehmenden Praxen
betreut werden. Durch Einschluss weite-
rer Diagnosecodes sind prinzipiell auch
weitere Daten zum Gesundheitszustand
eines Patienten erfassbar, beispielsweise
zu chronischen Erkrankungen oder zu
einer der ARE nachfolgenden Erkran-
kung. Damit erlaubt das System auch
Analysen, die bisher nur in speziel-
len Studienkohorten untersucht werden
konnten [34].
Unsere Studie unterliegt verschiede-
nenLimitationen.SoerfasstSEEDARE nur
Daten gesetzlich krankenversicherter Pa-
tienten, die knapp 90% aller Patienten
umfassen. Das System ist außerdem von
der Qualität der Diagnosevergabe durch
die Ärzte abhängig und kann prinzipiell
auch durch Einzelheiten und Änderun-
gender ärztlichenKassenabrechnungbe-
einflusstwerden.Dennochzeigtder lang-
fristig durchgeführte Vergleich die Sta-
bilität des Systems, und Unterschiede in
derNutzung der ICD-10-Diagnosecodes
scheinen sich bereits bei der erreichten
Anzahl von teilnehmenden Sentinelpra-
xen auszugleichen. Ein weiterer Nachteil
besteht darin, dass die Datenübermitt-
lung nicht automatisiert erfolgt, sondern
vom Arzt veranlasst werden muss. Dies
kann das Vertrauen in das elektronische
Systemerhöhen, aber auch zu einemVer-
lust an Daten aufgrund ausbleibender
Übermittlungen führen. Um dies aus-
zugleichen, wird bei jeder Übermittlung
ein rollendes Zeitfenster von 4 Wochen
berücksichtigt, sodass der Datenverlust
minimiert werden kann, falls keine län-
geren Unterbrechungen oder Abwesen-
heiten auftreten.
Unsere Analysen belegen, dass
SEEDARE ein zeitgemäßes und vali-
des Instrument für die Datenerhebung
der syndromischen Influenzasurveil-
lance in Deutschland ist. Die elektroni-
sche Surveillance stellt nicht nur eine
Erleichterung für die teilnehmenden
Arztpraxen dar, sondern sie liefert auch
mit einer umfassenderen, standardisier-
ten und fallbasierten Datenerhebung
deutlich mehr Informationen, als es die
bisherige syndromische Surveillance der
AGI leisten kann. Durch die weitgehen-
de Automatisierung könnten Daten im
Bedarfsfall auch tagesaktuell übermit-
telt und ohne Zeitverzug ausgewertet
werden. Damit liegen gegebenenfalls
kurzfristig die notwendigen Informatio-
nen für ein schnelles Handeln vor, wie
dies in Deutschland bereits im Natio-
nalen Influenzapandemieplan von 2007
empfohlen wurde.
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